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Ueber einen Fall yon Tabes dorsalis mit Bulbiirsymptomen. 

~/ach gemeinschaftliehen Untersuchungen yon Prof. H. O p p e n h ei m 
und Dr. It. G r a b o w e r .  

Bearbei te i  yon 

Dr .  I t .  (~ rabower  
in Berlin.  

(Hierzu Tafel I. II.) 

Der hier mitzutheilende Krankheitsfall L) gehOrt in die Reihe 
derjenigen Beobachtnngen yon TaMs,  bei denen dt  'ch die Grund- 
krankheit gesetzte degenerative Veriinderungon cerebraler lqerven 
und Wurzeln angetroffen werden, wiihrend die bulbiiren Centren 
dieser Nerven, abgesehen yon einigen wenigen sensiblen Bahnen, 
eine Sch~digung nicht erkennen lassen. Ausserdem liofert der Fall 
einen wichtigen Beitrag zur Kenntniss yon der motorischen Inner- 
ration des Kehlkopfes. Es ist eine viel umstrittene Frage,  ob der 
hT. accessorius oder Vagus der motorisehe Kehlkopfherv se i .  Die 
vorliegende Beobachtung spricbt ein gewiehtiges Wort zu Gunsten 
der alleinigen Innervation dutch den Vagus. Die Gesehiehte des 
Falles ist folgende. 

Patient W.~ ein 49jiihriger Sehlosser aus gesunder Familie~ wurde am 
24. September 1884 in die ~ervenklinik der 0harit6 aufgenommen. Potus 
und Lues wurden in Abrede gestellt. Seiner Angabe gem~tss leidet Patient 
wohl schon seit 20 Jahren an l a n e i n i r e n d e n  Sehmerzen. Im Jahre 1866 
sei er plStzlieh umgefallen und habe 10 Minuten lang bewusstlos gelegen. 
Als er am anderen Tage in den Spiegel gesehen, habe er eine P u p i l l e n -  
e r  w e i t  e r u n g an dem reehten Auge entdeokt; erst mehrere Woehen 
naeh dem Anfalle hiitten ihn seine Kinder darauf aufmerksam gemacht, 
dass er schielte~ indem der reehte Augapfel nach .reehts abgewichen w~tre 
und nicht naeh links h~itte hintibergebracht werden kSnnen. D o p p e 1 t - 
s e h e n  sell jedoeh erst seit 5/4 Jahren bestehen. Seit 11/2 Jahren sei 
S e h w a n k e n  bei Augenschluss aufgetreten. Zu gleieher Zeit sei die 
Beweglichkeit der Augiipfel, besonders des rechten, eingesehrlinkt ge- 

1) Der Fall ist yon uns in der Berliner Gesellschaft fiir Psychiatrie und ~erven- 
krankheiten, Sitzung yore 13. Januar 1896 kurz besprochen worden. 
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wescn~ auch sei der Gang unsicher geworden~ und er habe sich eines 
Stockes bedienen mtissen. Seit jener Zeit habe er ein Gef i ih l  y o n  
K a l t e  und  T a u b h e i t  in den Beinen empfunden~ auch habe er beim 
Uriniren stark pressen mtissen~ Impotenz habe sieh eingestellt. Seit 
8 Tagen bestehe H a r n v e r h a l t u n g .  Die Finger der rechten Hand 
habe cr nicht mehr wie frtiher in der Gewalt. In den letztcn Monaten 
empfinde cr 5fter K r i e b e l n  in den S c h l ~ f e n .  GeruchundSehkraft  
habe nicht gelitten, dagegen Geschmack erheblieh. Schon scit 1866 habe 
sieh eine allm~hlieh zunehmende S c h w e r h i i r i g k e i t  auf dem linken 
Ohre cntwickelt. Vor einiger Zeit sei ein Gtirtelgefiihl im Hypoehon- 
drium und Umgegend aufgetretea. Vor 8 Tagen hube er einen 24stiin- 
digen Brechanfall gehabt~ der mit Schwindelgcfiihl verkniipft gewesen ware. 

StaCas: Psyche frei. Keine Ptosis. Ab und zu treten ruckweise 
Bewegungen am linken Bulbus hervor~ die ihn naeh aussen und wieder 
zuriick ziehen. Dieser einseitige Nystagmus nimmt besonders beim Blicke 
nach links zu. Die rechte Pupille ist erbsengross~ die linke kleinlinsenl 
gross~ beide l i c h t s t a r r .  Die Beweglichkeit des rechten Bulbus nach 
oben ist etwa um die H~lfte beschriinkt~ nach aussen v~llig feblend~ 
ebenso nach innen~ nach unten stark beschr~mkt - -  c o m p 1 e t e A b d u- 
c e n s ,  f a s t  c o m p l e t e  Oculomotor ius-Li~hmung.  Das linke Auge 
ist weit weniger betroffen. Es besteht bier nur eine starke Beschr!inkung 
in der Beweglichkeit des Bulbus nach anssen~ nach den anderen Rich- 
tungen ziemlieh normale Bewegliehkeit. 

Patient hat das Geftihl~ als ob die linke Wangenseite und Mund- 
h~tlfte geschwollen seien. Es besteht erhebliche S e n s i b i l i t ~ i t s s t i i r u n g  
im G e s i e h t  e und auf dcr behaarten Kopfhaut. An beiden Stellen fehlt 
das Sehmerzgefiihl. 57t~r an der hinteren Grenze des Haarwuehses~ sowie 
auf der Nasenschleimhaut warden ~adelstiehe schmerzhaft empfunden. 
Auf der Mund- und Zungenschleimhaut ist das Schmerzgefiihl herabge- 
setzt. In der reehten Gesichtshiilfte will Patient etwas besser fiihlen als 
links. Gefiihl fiir ,kal t"  erbalten~ das ffir ~warm ~ in der Stirn und 
Scheitelgegend abgestumpft. Patient kann ohne Unterstiitzung nicht 
stehen und aueh wegen h o c h g r a d i g e r  A t a x i e  niehtgehen. Gelenke 
der unteren Extremitaten schlaff~ active Bewegung in roller Kraft er- 
halten. Starke St~irung des Lagegeftihls in dan Beinen. Beiderseits 
W e s t p h a 1' s c h e s Z e i c h e n ~ auch fehlt der Aehillessehnen-Refiex. Fort- 
w~hrendes Kiiltegefiihl an den Beinen~ A n a 1 g e s i e an den meisten Stellen 
des linken Beines. Starke Herabsetzung der H~irschiirfe auf dcm linken 
Ohr% Knoehenleitung erhalten. 

l. October. Pupillenreaction auf Licht fehlt beiderseits. Reehte 
Pupille mittelgross~ linke eng. Reehts lciehte Accommodationsparese? 
Ophthalmoskopisch nichts Besonderes. Rechts complete Liihmung des 
Externus und Internus~ auch die Beweglichkeit nach oben und unten stark 
eingeschr!inkt; der Obliquus super, scheint noch ziemllch gut zu wirken. 
Links deutliehe Parese des ~N. VI~ Beweglichkeit sonst noch gut. 

26. October. Patient klagt, dass er seit mehreren Tagen ein Ge- 
f i ihl  im H a l s e  habe~ als ob ein Lappen dort sitze. Beim Sehlucken 
trete WUrg  e n ein: wenn die Speisen an diese Stelle gelangen~ ausserdem 
habe er ein stumpfes Gcfiihl an den Zahnen und werde wider seinen 

6* 
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Willen gezwungen, zu k n i r s c h e n .  Die Schneidezahne des Ober- and 
Unterkiefers zeigen an ihrer Kuppe eine schwarzbraune Verfi~rbung. Puls 
116. Temperatur 37~10. Abends Puls 128. Temperatur 38~2 o. 

In den folgenden Tagen leichtes Fieber und Pulsbeschleunigung. 
11. Januar 1885. Aniistbesie im Quintusgebiete nieht mehr so in- 

tensiv. Das Bertihrungsgeftihl ist nut in der Stirngegend aufgehoben~ 
wi~hrend die untere Gesiehtshlilfte alle Reize wahrnimmt; auch Hypalgesie 
besteht fast nur in der Stirngegend. - -  Stumpfes Geftihl am 4. und 5. 
Finger tier reehten Hand. - -  Es fiillt auf, dass der linke Bulbus ruekweise 
naeh aussen gezogen wird~ es ist nieht festzustellen, ob nur bei Augen- 
bewegungen oder aueh in Ruhe. - -  Linke Lidspalte etwas enger als 
rechte. Linkes oberes Augenlid wird nicht so gut gehoben. Augensehluss 
kriiftig. Beim Versuehe der Convergenz kommt es links noch zu einer 
deutliehen Verengerung der Pupille~ reehts nicht. - -  Zunge weicht naeh 
links ab; linke Zungenh~Ifte erscheint sehmal (?). - -  Braune Pigment- 
fleeke auf der Stirn, an der Grenze des Haarwuehses. - -  In der rechten 
Gesiehtsh~lfte sind Nadelstiehe nieht sehmerzhaft. - -  Leiehte Abstumpfung 
des Gefiihles im Ulnargebiete der reehten Hand. 

6. JaM 1885. Aniisthesie im Bereiehe des reehten V. Cornealreflex 
links sti~rker als reehts. Patient klagt, er habe kein Augenmaass mehr 
und greife deshalb an Gegenstiinden vorbei. 

Patient wird aus ~iusseren Griinden entlassen. 
Erneute Aufnahme am 28. Miirz 1889. Patient maeht darauf auf- 

merksam~ dass ihm vor 2--3  Jahren die Zi ihne  am O b e r k i e f e r  aus -  
g e f a l l e n  s e i e n ,  und zwar schmerzlos und blutlos; er habe sie einfach 
aus dem Munde herausgenommen; auch ein n e c r o t i s  e h e r Knochen- 
splitter, den er mitbringt, sei abgegangen. Naeh dem Zahnansfalle A t r o -  
ph ie  des  K i e f e r s .  Patient giebt mit Bestimmtheit an~ class ihm ein 
Zahn seit der Zeit nachgewachsen sei an Stelle des 2. linken Schneide- 
zahnes. Hier sitzt ein junger Zahn. Unterkieferzi~hne gut erhalten. - -  
Salivation. - -  Ptosis besonders reehts. Rechte Pupille dreimal so gross 
als die linke, beide lichtstarr; links besteht eine Spur einer Convergenz- 
Reaction, reehts nicht. Rechts fast vollstiindige Ophthalmoplegie~ nur 
Rect.-infer. and Obliquus sup. zeigen noeh Wirkung. Die Abwi~rtsbe- 
wegung des Bulbus ist mit Raddrehung verkniipft. Linker Bulbus kann 
naeh allen Richtungen bewegt werden. Auch beim Blieke nach oben Rad- 
drehung im Sinne des Obliquus infer. Ausgesprochene Ptosis. - -  Faeialis 
frei. - -  Zunge wird im Bogen nach links ausgestreekt, erseheint aueh 
hier eine Spur schmi~ler, zeigt aber keine Atrophic. - -Analges ie  in 
Wangengegend and Mundschleimhaut~ auch Conjunctiva und Cornea an- 
~isthetisch; Patient hat vom Betupfen der Cornea keine Wahrnehmung; 
aueh in der Stirngegend Hypalgesie~ in der Gegend der 0eeipitalnerven 
normales Sehmerzgefiihl. U n t e r  C o n t r o l e  des  S p i e g e l s  k a n n  
P a t i e n t  die Z u n g e  vo l l s t i~nd ig  g e r a d e  h e r a u s s t r e c k e n .  
Pals 134. A r t e r i o s k l e r o s e .  Herzdiimpfung naeh links etwas ver- 
breitert and 1. Ton leicht blasend. 2. Aortenton verst~rkt und klingend. 
H o c h g r a d i g e  A t a x i e  in den unteren Extremiti~ten, Analgesie; Lage- 
geftihl auf das GriJbste gestiJrt. 

20. Mai. Der Unterkiefer hat das Bestreben~ sich gegen den Ober- 
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kiefer zu pressen. Versucbt Patient~ den Mund geiJffnet zu halten~ so 
schnappt der Unterkiefer ruckweisc znriick. - -  V e r 1 a n g s a m t e S e h m e r z - 
I e i t  u n g an den unteren Extremitiiten~ auch bier und da starke Sehmerz- 
empfindung und Reflcxbewegnng. Puls 120. Gesicht stark gerSthet. 
Ataxie in der reehten oberen Extremiti~t. Erkennung yon Gegenst~inden 
in der reehten Hand gesehieht sehr langsam. Patient hat v o n d e r S p e r r-  
w e i t e  s e i n e r  K i e f e r  k e i n e  A h n u n g ;  er fiihlt nieht einmal dass 
man ihm einen Kork zwisehen die Zi~hne gesteekt hat, gesehweige denn 
einen Unterschied zwiseben Liings- und Querstellung des Korkes. - - G e -  
scbmaek erhalten. Puls hart~ etwas htipfend. 

10. Juni. Patient klagt~ dass e r  hi~ufig B e s e h w e r d e n  b e i m  
S e h l u e k e n h a b e ~  u n d  d a s s i h m  m a n c h m a l  f t i r  k u r z e Z e i t  d ie  
S t ; m i n e  v e r s a g e .  - -  Be; einem Schmerzanfalle im linken Beine ;st Ge- 
sicht, Hals und Brust diffus und fleekig gerSthet. Die Zunge streekt er 
bald im Bogen nach links hervor~ bald gerad% bald hebt sich die Zungen- 
spitze~ bald flacht sieh die Zunge ab~ bald liegt sie am Boden der Mund- 
hiJhle, so dass sie naeh links hinfibergekrtimmt ;st. Das Spiel erinnert 
an A t a x i %  es ;st eine wahre Folie musculair% von der Patient keine 
Empfindung hat. J e d e r  S e h l i n g a k t  r u f t  d i e s e  Z u n g e n b e w e -  
g u n g  h e r v o r .  - -  Sehmerzanfall im linken V., dabei das Gefiihl~ als 
ob die Wange geschwollen wlire~ was aueh wirklieh in mitssigem Grade 
der Fall ;st. 

13. August. Heftige Sehmerzen in be;den Augenwinkeln. - -  Acid. 
aeet. wird auf der Zunge nieht geschmeekt, wohl abet hinten. - -  Schmerz- 
hafte Pollutionen. 

30. December. Geschmaek soll sieh nicbt ganz verloren haben. 
I1. Januar 1890. Dureh D r u c k  a u f  d e n  K e h l k o p f  l~tsst 

s i c h  s o f o r t  e i n e  g l u e k s e n d e  S c h l u e k b e w e g u n g  a u s l i J s e n .  
5. Marz. An den Nageln sieht man eine Liingsriefung~ vier und mehr 

erhabene Leisten. Dureh Druck auf die Gegend zwisehen Sternoeleidomast. 
und Kehlkopf kann man eine k r a m p f h a f t e  S e h l u e k b e w e g u n g  aus- 
liisen. Diese Bewegung tritt von Zeit zu Zeit aueh spontan anf. 

6. Miirz. Laryngoscop. Untersuchung nur unvollkommen auszu- 
fiihren~ da Patient die Zunge nicht genfigend vorstrecken kann und den 
Mund nieht ordentlich zu 5ffnen versteht. Das eine aber ;st deutlieh~ 
dass be; der Inspiration sich die S t i m m r i t z e  n i e h t  g e n i i g e n d  e r -  
w e i t e r t .  

26. Mi~rz. Patient klagt fiber Frieren in den Augen~ es ;st ihm~ 
als ob ein seharfer Zug fiber die Augen ginge. 

26. Juni. Die Zunge geht beim Hervorstrecken naeh links~ aber 
nicht constant; be; jedem derartigen Versuche stellen sich Schlingbe- 
wegungen ein. 

10. Jnli. Be; tiefer Inspiration starker S t r i d o r  und Einziehnng" 
des Abdomen. Seit dieser Zeit war Patient unseren Blicken entzogen 
und ;st erst wieder Ende 1893~ und zwar im stadtischen Siechenhause einer 
erneuten Untersucbung unterworfen worden. 

Befund Ende 1893 : Patient ;st jetzt  nahezu a p h  on i seh~  die Spraehe 
;st yon einem rauhen Klange begleitet. Spontan kommt es gegenw~irtig 
yon Zeit zu Zcit zu glucksenden Sehluekbewegungen, aber nieht in An- 
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i'allen~ sondern einzeln. Der Druck zur Seite des Kehlkopfes liist jedoeh 
einen kurzen Anfall aus~ es f o l g e n  5--6  k r a m p f h a f t e  S c h l u e k -  
b e w e g u n g e n ,  die  yon g l u c k s e n d e n  G e r i ~ u s c h e n  b e g l e i t e t  
s ind.  - -  Beim Oeffnen des Mundes liegt die Zunge nieht rnhig, sondern 
wird hin und her gewiilzt~ nnd an diese Bewegung schliessen sich Schling- 
bewegungen und Stridor-Geriinsche an. Es ist also die Oeffnung des 
Mundes~ die Kieferbewegung~ welehe diese Znngen- und Sehlingbewegungen 
hervorruft~ also wohl eine Art Ataxie. Hervorgestreckt~ weicht die Zunge 
bald naeh links~ bald nach rechts; die linke Zungenhlilfte ist nicht atro- 
phiseh. Rechts Ptosis. Der rechte Balbus steht fast viil!ig still~ der 
linke wird nach oben und unten noeh leidlich~ naeh aussen gar nicht 
und nach innen nur eine Spur bewegt. Auch links h~ngt das obere 
Augenlid weir herab~ kann aber leidlich bewegt werden. Augenfltissig- 
keit vermehrt. Reehte Pupills grSsser als linke. Beide lichtstarr. Bei 
Accommodation zeigt die linke noch leichte Verengerung. Patient kann 
lesen, ist aber dureh Doppeltsehen behindert. Beim Sprechen muss sr 
oft und tief mit Stridor inspiriren. Aueh ksmmt es yon Zeit zu Zeit zu 
Beschleunigung der Athmung~ er klagt auch selbst fiber Athemnoth. 
Druck auf die Phrenicus-Gegend sehr sehmsrzhaft~ 15st Sehlingbewegungen 
aus (reflectorisch). - -  Puls 112~ regelmlissig. - -  Zi~hne des Oberkiefers 
fehlen bis auf einen Sp~itling~ am Unterkiefer wohl erhalten. - -  Beriih- 
rungen in der linken Stirn und Wangsngegend werden meist nicht wahr- 
genommen. C o r n e a l - R e f l e x  f e h l t  b e i d e r s e i t s .  - -  An der Ober- 
kieferschleimhaut kein Schmerzgefiihl, an der Mundschleimhaut ist es er- 
halten. ,Kalt"  wird in beiden Gesichtshiilften erkannt~ aber links nicht 
so gut als rechts. - -  Leichte Atrophie des linken Muse. temporalis~ viel- 
leieht auch Masseter. Bei faradisehsr Reizung ist der rechte Temporalis 
und Massster gut zu erregen, tier linke nieht. Bei galvanischer Reizung 
ist sr sehr smpfindlieh far Geri~nsehe, Gesehmack und Lichtblitz, so dass 
die galvanische Erregbarkeit nicht festzustellen ist. - -  Links besteht 
T a u b h e i t ~  rechts wird lautes Spreehen gehSrt. Kopfknoehenleitung 
ftir die Uhr ist reehts erhalten~ fehlt links. - -  In beiden Hiinden deut- 
lichs Ataxi% keine Atrophie. - -  Patient giebt an~ auf der Zunge nicht 
zu sehmeckeu~ sondsrn erst beim Schlucken. - -  Bertihrung an den Handen 
wird wahrgsnommen. Schmerzgefiihl im Ulnargebiete herabgesetzt~ auch 
verlangsamt; auch alas Lagegsftihl ist beeintr~tchtigt. - -  Ueberaus starke 
Abmagerung~ Atonie und Ataxie der Bein% die motorisehe Kraft erhalten. 

Beiderseits Wes tpha l ' sehes  Zsiehen. - -  Bertihungsgeftihl am Ober- 
sehenkel erhalten, stumpft sich am unteren Theile des Unterschenkels und 
am Fusse ab. Schmerzgeftihl an den Beinen erhalten, an den Sohlen 
verlangsamt. - -  Der A c e e s s o r i u s  i s t  b e i d e r s e i t s  v o l l s t i i n d i g  
f r e i. Es besteht fortdauernde ttarnverhaltung, Patient kathetrisirt sieh. 

Laryngoskopischer Befund: 22. Mai 1894. Dis  E p i g l o t t i s  r i e h t e t  
s ieh  bei  de r  P h o n a t i o n  au f  und l i isst  das  I n n e r e  des  La-  
r y n x  g u t  t i b e r s e h e n .  I r g e n d  w e l e h e  c a t a r r h a l i s c h e  o d e r  
e n t z i i n d l i c h e  V e r a n d e r u n g  de r  K e h l k o p f s e h l e i m h a n t  is t  
n i c h t  v o r h a n d e n .  Das  l i n k e  S t i m m b a n d  und der  l i n k s A r y -  
k n o r p e l  s t e h e n  s o w o h l  bei  de r  I n s p i r a t i o n  (auch bei tiefster) 
a ls  auch  bei  der  P h o n a t i o n  n n v e r r i i e k t  l es t  in C a d a v e r -  
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s t e l l u n g .  U e b e r d i e s  z e i g t  das  l i n k e  S t i m m b a n d  e ine  c o n -  
c a v e  A u s s c h w e i f u n g  s e i n e s  f r e i e n  R a n d e s ,  w e l c h e  s ich  be i  
de r  P h o n a t i o n  n i c h t  a u s g l e i c h t .  Das rechte Stimmband maeht 
ausgiebige Ab- und Adductionsbewegungen. Bei der Phonation llber- 
schreitet das rechte Stimmband zwar die Mittellinie, erreicht jedoeh das 
linke nicht. Es besteht s t a r k e  H e i s e r k e i t  und p h o n a t o r i s e h e  
L u f t v e r s c h w e n d u n g. Die Sensibilitat und Reflexerregbarkeit der Kehl- 
kopfsehleimhaut ist erhalten. Es besteht demgemi~ss eine vo l l s t i~n-  
d i g e  L i ~ h m u n g  dos l i n k e n  N. r e c u r r e n s .  Dieser Befund wurde 
vollkommen besti~tigt dureh eine wiederholte Untersuehung am 14. Juni 1894~ 
sowie dureh eine erneute Untersuchung Anfangs ~November 1894. Von da bis zu 
dem 8 Woehen darauf erfolgten Tode des Patienten konnte wegen der s e h r 
h i~uf igen  B r e c h a n f i i l l e  und des sehr elenden Zustandes des Kranken 
eine laryngoskopische Besichtigung nicht wieder vorgenommen werden. Esist 
wegen des postmortalen Befundes sehr wahrseheinlich, dass in dieser Zwisehen- 
zeit die Li~hmung auch auf das reehte Stimmband tlbergegriffen hat. 

In den letzten Lebensmonaten des Patienten traten sehr hi~ufige und 
heftige L a r y n x -  und  M a g e n k r i s e n  auf. Letztere nahmensoiiber- 
hand, dass Patient fast alles Genossene wieder erbraeh und hierdurch an 
ErschSpfung zu Grunde ging. 

Es handelte sich sonaeh in vorliegendem Falle um eine Tabes 
mit Bulbiirsymptomen, insbesondere um S t S r u n g e n  i m G e b i e t e  
d e s  T r i g e m i n u s ,  d e s  A b d u c e n s ,  O c u l o m o t o r i u s ,  G l o s s o -  
p h a r y n g e u s ,  d e s  A c u s t i c u s ,  sowie d e r  I n n e r v a t i o n s b a h n  
d e r  K e h l k o p f m u s k e l n .  

Die S e c t i o n  wurde 6 Stun(ten post mortem ausg3ftihrt und er- 
streekte sich auf die Brusth6hle~ das Rtickenmark und Gehirn. Die Lungen 
waren gesand, nur die untersten Partien derselben stark gebl!iht, t{erz 
und Gefi~sse zeigten keine besondere Abnormit~t. •ur auf der Convexitat 
des Aortenbogens befand sich, demselben wie eine kleine Kappe auf- 
sitzend~ eine geringe a n e u r y s m a t i s c h e  E r w e i t e r u n g ~  in deren 
Grunde sieh Blutgerinnsel fanden~ nach deren Entfernung dieser Theil 
der Wand sieh verdtinnt zeigte. Im Uebrigen aber war keine Abnormitiit 
tier Gefitsswand siehtbar. Insbesondere war die untere Fl!iche des Aorten- 
bogens, um welehe der N. recurrens sich herumschlingt, vollkommen glatt 
und eben. - -  Am Kleinhirn% und zwar auf tier basalen Fliiehe des linken 
Kleinhirnlappens, befand sich eine Cyste, etwa'von der GrSsse einer 
kleinen Wallnuss. Die Cystenwand ist eollabirt~ sie bedeckt einen sehr 
unregelmassig gestalteten Defect an der unteren Kleinhirnhemisphar% der 
in der Mitre eine Tiefenausdehnung yon 1.--11/2 Cm. hat. 

An den basalen ttirnarterien sind zahlreiehe gelbe Fleeke und Platten 
(Arteriosklerosis). - -  Auf den Sehnittfiaehen, die dureh das Gehirn gelegt 
werden, tritt nichts Abnormes hervor. Von den basalen H i r  nn e r v e  n 
sind die O e u l o m o t o r i i ~  namentlich der reehte, sowie der l i n k e  T r i -  
g emi n u s gri~ulieh verfarbt. 

Der m i k r o s k o p i s e h e n Untersuehung wurden unterzogen das 
R i i e k e n m a r k ,  der gesammte H i r n s t a m m ~  einzelne p e r i p h e r e  
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N e r v c n ~  die cxtracerebralen Wurzeln des A c c e s s o r i u s ~  V a g u s ~  
G I o s s o p h a r y n g e u s ~  A c n s t i e u s  and O c u l o m o t .  d e x t e r ,  sowie 
endlich einzelne Kehlkopfmuskeln. 

Das Resultat der m i k r o s k o p i s c h e n Untersuchung war folgendes: 
Im RUckenmarke typischc D e g e n e r a t i o n  d e r  H i n t e r s t r i ~ n g e ~  der 
C l a r k c ' s c h e n  S ~ n l e n  und der h i n t e r e n  g r a u e n  S u b s t a n z .  Der 
Faserschwund ist ein betriichtlieher in allen diesen Gebieten. Die Loca- 
lisation entspricht ganz dem gewShnlichen Befnnde bei Tabes. I:Iin t e r e 
W u r z e l n  auch stark atrophirt. ~u r  an einzelnen Stellen geringe Me- 
ningitis posterior. Im Sacralmark ein paar frische Blutungcn im Hinter- 
borne. Die t y p i s c h e D e g e n e r a t i o n  der  l : I i n t e r s t r a n g e  und hin- 
teren Wurzeln des Rtiekenmarks sctzte sich in der Med. oblong, anf die 
Gol l ' schen und B u r d a c h ' s c h e n  Str~inge bis hoch hinauf in die Kerne 
der letzteren fort. In der Medalla spinalis zeigtcn sich in der Gegend 
zwischen dem 3. nnd 1. Cervicalnerven die A c c e s s o r i u s k e r n e beiderseits 
vollkommen intact~ aueh sah man daselbst zahlreiche~ wohl ausgebildete 
Accessoriuswurzcln in ihrer ganzen Lange aus dem Vorderseitenhornc quer 
dutch die weisse Snbstanz his zur Peripberie ziehen und sich hier in der 
bekannten Weise fficherf~irmig ausbreiten. Die e x t r a b u l b ~ r e n  Ac -  
e e s s o r ins  w u r z e 1 n zeigten sich ebenfalls beiderseits vSllig unversehrt. 
Ihre Quersehnitte priisentirten Kreis% welehe mit wohl ausgebildeten 
Axeneylindern ausgefiillt waren (s. Taf. I. II~ Fig. 1). Dagegen waren 
beiderseits die e x t r a b u l b ~ i r e n  V a g u s w u r z e l n  d e g e n e r i r t ,  und 
zwar links weit betriiehtlicher als rechts. Links zeigte sich nahezu voll- 
kommener Sehwund der Fasern (s. Taf. 1. II~ Fig. 2), rechts betraeht- 
lithe Verminderung derselben. Auch die G l o s s o p h a r y n g e u s w u r z e l n  
zeigten beiderseits eine b e t r i i e h t l i c h e  D e g e n e r a t i o n  (s. Taf. I. II.,  
Fig. 3). Der rechte A e u s t i c u s  normal~ der linke besteht aus 2 Ab- 
sehnitten~ yon denen der eine nahezu normal ist~ w~ihrend der andere 
einen betr~,iehtlichen Faserschwund~ besonders in den pheripheren Theilcn 
aufweist. 

Von den Augenmuskelnerven kam n u r d e r  rechte Oealomotorius zur 
Untersuchung, es land sich eine nicht unerhebliche Atrophic einer Ner- 
venrShre. 

Die Untersuehnng der M e d u l l a  o b l o n g a t a  ergab~ dass die H y p o -  
g l o s s u s k e r n e ~  sowie die s e n s i b l e n  V a g u s k e r n e  intact waren. Der 
m o t o r i s o h e  V a g u s k e r n  - -  bTncleus ambiguus - -  wurde ebenfalls in 
seiner ganzcn Continuitlit auf Seriensehnitten verfolgt. Derselbe beginnt 
da~ wo die Olive sammt den ~Tebenoliven vollkommen ausgebildet sind~ 
and endet kurz vor dem Auftreten des Faeialiskernes. Er  wurde beider- 
seits tiberall unversehrt angetroffen and stellte sieh als eine compact% 
aus mehr als 20 Zellen bestehende Kerngruppe dar (s. Tar. I. II~ Fig. 4 
u. 5). Die yon diesem Kerne zar austretenden Vaguswurzel hinstrebenden 
markbaltigen Fasern waren intact~ auch die intramedullliren Vaguswurzeln 
selbst liessen keine wesentliehe Sehadigung erkennen. Das s o l i t a r e  
B tin d e 1 zeigte einen yon unten nach oben zunehmenden Faserschwand - -  
der aber nieht so betrachtlieh war wie in den frtiher yon O p p e n h e i m  
bcschriebenen Fiillen - - ,  ebenso die sogenannte a u f s t e i g e n d e  T r i -  
g e m i n u s w u r z e l .  Letztere zeigte sich in den tiefcren Theilen der 
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Medulla oblongata nut theilweise~ und zwar in ihrer vorderen Hi~lfte, 
weiter hinauf abet f a s t  v o l l s t l i n d i g  e n t a r t e t  (s. Taf. I. II~ Fig. 6). 

G l o s s o p h a r y n g e u s k e r n  beiderseits intact. In der Hiihe der aus- 
tretenden Vaguswurzeln l e i e h t e  Verdickung tier Meningen~ auch sieht 
man bier ein Gefi~ss mit verdickter Wandung. 

Kerne des A c u s t i e u s  und F a e i a l i s  normal. Aufsteigende Facialis- 
wurzel sehr schiJn entwickelt. 

Deutliehe Degeneration beider A b d u c e n s k e r n e ,  besonders des 
rechten~ und zwar sind die Zellen an Zahl stark redueirt~ gesehrumpft~ 
fortsatzlos; aueh das intranueleiire Fasernetz ist etwas geliehtet. Die 
Atrophie der intramedulliiren Abdueenswurzel ist aueh deutlich ausge- 
sprochen. 

A u f f a l l e n d  mi~eh t ig  entwickelt sind dagegen die F a s e r n ~  d ie  
a u s  d e r  o b e r e n  O l i v e  n a e h  d e m A b d u e e n s k e r n e  h i n s t r e b e n .  

Pritparate aus tier Gegend tier Q u i n t u s k e r n e  leider so sehlecht 
gefi~rbt~ dass die Beurtheilung unsieher ist. 

Die a u s t r e t e n d e  W u r z e l  des  T r i g e m i n u s  ist atrophiseh~ und 
seheint sieh die Atrophie links auch auf die m o t o r i s e h e  Wurzel zu er- 
streeken. 

K l e i n z e l l i g e r  T r o e h l e a r i s k e r n  nieht erkrankt. Trochlearis- 
wurzel da~ wo man sie auf dem Querschnitte trifft, rechterseits degenerirt, 
links fast normal. Aueh in der Kreuzung ist die Entartung deutlich. Der 
im hinteren Li~ngsbtindel gelegene K e r n  des IV. ist sehr wenig entwiekelt 
und enth~lt besonders spiirliehe Zellen. Man kann ihn wohl sicher als 
atrophiseh bezeiehnen. Die absteigende Wurzel des V ist in ihrem oberen 
Abschnitte beiderseits atrophiseh. 

Besonders s t a r k  e n t a r t e t  ist der O e u l o m o t o r i u s h a u p t k e r n  
(s. Taf. I. II,  Fig. 7 a u. b) beiderseits, namentlich aber reehts; betrachtet 
man die Seriensehnitte aus den versehiedenen HShen~ proximalwarts vor- 
sehreitend~ so findet man die mittleren Bezirke am stiirksten betroffen~ 
naeh oben nimmt die Atrophie etwas ab. Der Sehwund erstreckt sich fast 
ausschliesslich auf die Ze l l en~  wiihrend alas Fasernetz night wesentlich 
geliehtet ist. 

Die W e s t p h a 1 - E d i n g e r 'sehen Gruppen sind in allen HiJhen normal. 
Was die peripheren Nerven anlangt~ so war der l i n k e  R e e u r r e n s  

degenerirt~ am rechten konnte eine deutliehe Degeneration nieht naeh- 
gewiesen werden. Von den Kehlkopfmuskeln~ welche theils in frischem, 
theils in gehiirtetem Zustande untcrsueht wurden~ war der linke Postieus 
viillig zu eine bindegewebig% mit Fett durchsetzte Masse entartet, lm 
reehten Postieus zeigten sieh vielfaeh untergegangene~ durch welliges 
Bindegewebe ersetzte Muskelfibrillen. Der M. thyreo-arytaen, internus 
erwies sich reehts normal~ links waren die Fibrillen versehmiilert und die 
Querstreifung theils undeutlieh~ theils gar nicht sichtbar. 

Fassen wir die Ergebnisse der mikroskopischen Untersuehung 
zusammen,  so land sieh ausser den typischen Veriinderungen der 
Tabes  neben D e g e n e r a t i o n  d e s  l i n k e n  N. r e e u r r e n s  h o c h -  
g r a d i g e r  F a s e r s e h w u n d  in  d e n  b e i d e r s e i t i g e n e x t r a b u l -  
b a r e n V a g u s w u r z e l n  u n d v i J l l i g e I n t e g r i t i ~ t  d e r A c e e s s o -  
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r i a s w u r z e l n ,  D e g e n e r a t i o n  d e r  G l o s s o p h a r y n g e u s w u r -  
zeln. 

Die K e r n e  und i n t r a c e r e b r a l e n  Wnrze ln  des Vagus 
n n d A c c e s s o r i u s  waren  b e i d e r s e i t s  a n v e r s e b r t ,  das soli-  
t~ re  Btindel  m~ssig und die a u f s t e i g e n d e  T r i g e m i n u s -  
wurzel be iderse i t s  s tark  degener i r t .  Aasse rdem s t a rke  
At rophie  der  Ocu lomoto r iu sbaup tke rne ,  besonders  des 
reeh ten ,  der  Abducens-  u n d  T r o c h l e a r i s k e r n e  (wiederum 
hauptsiicblich des rechten). Von den Kehlkopfmuskeln waren beide 
Postici und der linke Internus geschi~digt, der rechte Internus normal. 

Dass die Affection der Vaguswurzeln, des Reeurrens und die 
darans resultirende Kehlkopfmuskell~ihmung in diesem Falle mit der 
Tabes zusammenhing, scheint sigher zu sein. Denn irgend eine andere 
Ursache ftir die Affection war nicht aufzufinden. Wenngleich der 
Arcus aortae eine theilweise geringe Ausbauchung seiner couvexen 
Flache zeigt% so war doch seine untere Fli~che gerade da, we der 
Recurrens sich um dieselbe herumschlingt, glatt und eben, so dass 
yon dieser Seite der N. recnrrens keine Schadigung erfahren baben 
konnte. Ueberdies machte diese kleine aneurysmatische Erweiterung 
im Leben keinerlei, weder subjective, noeh physikalische (am Herzen 
land sich nur eine geringe Vcrbreitnng und Diimpfung nach links 
und eine Versti~rkung des 2. Aortentons) Symptome, so dass dieselbe 
nur als ein unwesentlicher ]~ebenbefund aufgefasst werden kann. 
Ebenso verh~lt es sich mit tier anf der basalen Flaehe des linken 
Kleinhirnlappens sitzenden Cyste. Insbesondere war hier keinerlei 
Verwachsung des Kleinhirns mit den gescbi~digten Hirnnerven vor- 
handen, so dass fiir die Affection der letzteren jene keinerlei Ursache 
abgeben konnte. Ausserdem erstreckte sich die Wurzeldegeneration 
des Vagus und Glossopharyngens doch auch auf die der rechten Seite. 

Die Frage naeh dem Zusammenhange der beobachteten peri- 
pheren Liihmung mit dem tabischen Grundprocesse kSnnen wir nieht 
ganz umgehen, wiewohl zur Zeit eine befriedigende Erkl~irung hier- 
ftir wohl noch nicht gegeben werden kann. 

Es ist ja in der Literatur bereits eine stattliehe Anzahl yon Be- 
obaehtungen tiber Tabes bekannt, bei denen scheinbar zusammen- 
hangslos mit dem centralen Krankheitsproeesse Schtidigungen peri- 
pherer Nerven vorhanden waren, sowohl der peripheren Ausbreitung 
cerebraler Nerven als auch nichtcerebraler. Die H~ufang dieser Falle 
und die UnmSgliehkeit, sie mit etwas Anderem als mit dem Grund- 
processe in Zusammenhang zu setzen, hat viele Autoren veranlasst, 
anzunehmen, dass es F~ille yon Tabes gebe, in denen der Krankheits- 
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process an den peripheren, sensibeln Nerven beginne und yon hier 
centralwlirts nach den hinteren Wurzcln und Stri~ngen aufsteige. Dass 
nur selten dabei das Spinalganglion erkrankt gefunden worden, bil- 
dete kein Hinderniss ftir jene Annahme. Denn es wurde in solehen 
F~llen supponirt, dass das Ganglion zwar functioncll, aber noeh nicht 
anatomisch nachweisbar erkrankt wiire. Dieser Hypothese kam eine 
andere, yon M a r i n e s e o  ausgesprochene, zu Htilfe, welehe bctontc, 
class bei Liihmung peripherer sensibler Nerven das Spinalganglion 
der gewohnten sensiblen Erregungen entbehre, dadurch in eine Art 
yon Inactivitiitsatrophie verfiele, und zwar functionell untiichtig wtirde, 
eine anatomische Schi~digung aber noch nicht aufwiese. Diese An- 
schauung scheint in einigen klinischen Beobachtungen eine Sttitze zn 
finden, nnd zwar in einigen Beobachtungen you Tubes, bei denen 
gewisse intermedi~re sensible Bahnen erkrankt gefunden wurden, so 
in 2 Beobachtungen yon O p p e n h e i m l ) ,  ferner in einem Falle yon 
S c h l e s i n g e r : )  u.A. Allein wenn auch die MSglichkeit diescr Aus- 
breitungsweise der Tubes zugegeben~werden mug bei Li~hmung sen- 
sibler Theile, so erkliirt sich doch nicht die L~ihmung motorischer 
Gebilde. Wie sell man es verstehen, dass die motorischen, dem 
Vagus entstammenden Kehlkopfnervcn infolge des tabischen Pro- 
cesses gel~ihmt sind, dass auch die~Vaguswarzeln atrophirt sind, und 
dass dabei die bulbfiren Centren des Vagus sieh vollkommen intact 
erweisen? Man mtisste zur Erkli~rung dieser Verh~ltnisse die vorher 
ausgesproehene Hypothese erweitern und annehmen, class die an den 
peripheren sensiblen Nerven beginnende, centralwarts bis zn den 
Hinterstr~ngen und hinteren Wurzeln fortgeschrittene Erkrankung 
nunmebr in der Medulla spinalis sowohl, wie in der Medulla oblong. 
sich nach vern fortsetze, deft bis zu den VordcrhSrnern, bier bis zu 
den Nervenkernen, und die daselbst gelegenen Kernzellen derart 
schadige, dass ihre Fnnktion zwar leide, eine anatomische Ver~tnde- 
rung aber an ihnen noch nicht nachweisbar sei. Eine anatomische 
Sttitze f~nde diesc Anscbauung in der neuerdings wieder yon 0 p p e n- 
he  ira 3) wahrscheinlich gemachten Thatsache, dass hintere Wurzeln 
continuirlicb yore Hinterborne in das Vorderhorn theils derselben Seite, 
theils, die vordere Commissur dnrchlaufend, der anderen Seite tiber- 
gehen. 

Der Grund~ wesbalb alle Erkliirungen auf diesem Gebiete noeb 

1) Archiv fiir Psychiatrie. 1889. Bd. XX. -- Oppenheim und Siemerlingr 
Ebenda. 18S7. Bd. XVIII. 

2) Wiener klin. Wochenschr. 1894. Nr. 26 u. 27. 
3) Berliner klin. Wochenschr. 1894. Nr. 30. 
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mangelhafte sein miissen, liegt darin, dass zur Zeit noch viel zu wenig 
diesbeztigliehe pathologiseh-anatomisehe Beobaehtungen vorliegen. 
Wird die Zahl der letzteren eine so grosse sein, dass sie, wenn aueh 
in sttiekweisen Absehnitten, alle auf der gesammten Innervationsbahn 
gelegenen Gebilde in vielfaehen Variationen umfasst, dann wird sieh 
wohl ein Einbliek in alas Naeheinander der Erseheinungen gewinnen 
lassen. Der mitgetheilte Fail stellt einen derartige n Beitrag dar. Er 
eonstatirt eine mit der Tabes zusammenhi~ngende Kehlkopfmuskel- 
liihmung, deren Ursaehe sieh bis einsehliesslieh zu den extraeere- 
bralen Wurzeln verfolgen liisst. Daneben finden sieh yon eentralen 
Gebilden einige sensible B a h n e n -  solitare Btindel und aufsteigende 
V. Wurzel - -  gesehiidigt, wodureh eine ausreiehende Ursaehe far dis 
im Leben beobaehteten StSrungen im Gebiete des Quintus und 
Glossopharyngeus gegeben wird. Der Fall reiht sieh sonaeh einer 
Anzahl i~hnlieher an, bei denen neben peripheren Veri~nderungen 
einzelne intermedii~r gelegene eentrale Bahnen verletzt waren. 

Ein ganz besonderes, in sieh abgesehlossenes Interesse bietet 
tier vorliegende Fall beztiglieh der Frage der m o t o r i s e h e n  In-  
n e r v a t i o n  des  K e h l k o p f e s .  Seit dem Auftreten des Anatomen 
B i s e h o f f  bis heute ist yon Physiologen und Klinikern viel dariiber 
gestritten women, ob der N. v a g u s  oder a e e e s s o r i u s  der mo- 
torisehe Kehlkopfnerv sei. Gegen das Jahr 1874 haben die meisten 
Autoren: wohl infolge der Arbeit yon Seheeh~) ,  sieh far die In- 
nervation dutch den Aeeessorius ausgesproehen. Im Jahre 1890 habe 
ieh ~) die Frage yon ~euem bearbeitet und bin auf Grund voll- 
kommen einwandsfreier Experimente zu dem Resultate gelangt, dass 
der Accessorius mit tier Innervation des Kehlkopfes absolut niehts 
zu thun babe, class vielmehr der Vagus  de r  a l l e i n i g e  moto -  
r i s e h e  K e h l k o p f n e r v  sei. Es wurden aueh genau die Wurzel- 
bahnen des Vagus festgestellt, auf denen den Kehlkopfmuskeln die 
motorisehen Impulse zugeftthrt werden. Fast zu gleieher Zeit er- 
sehien eine Arbeit yon G r o s s m a n n  3) aus E x n e r ' s  Laboratorium, 
welehe dasselbe Ergebniss aufwies. Da nun abet die Kliniker sieh 
bereits in die andere Ansehauung eingelebt batten, so wurden die 
Ergebnisse meiner Experimente lebhaft bestritten Mit welehen Grtin- 
den? Abgesehen yon S e h r ( i t t e r ,  weleher in seinem Lehrbuehe 
die Thatsaehe einfaeh negirt, ohne aueh nur mit einem Worte seine 
:Negation zu begrttnden, lassen sich die dagegen erhobenen Einwande 

1) Zeitsehrift ftir Biologie. Bd. IX. 1873. 
2) Centralblatt f~r Physiologie. 1890. It. 20. 
3) Wiener klin. Wochenschr. 1$90. :Nr. 5. 
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in 2 Gruppen theilen. Die eine suehte auf anatomischem Wege dar- 
zuthun, dass eine Trennung der Funktionen des Accessorius und Vagus 
nieht statthaft sei, da beide •erven eine gemeinsame, in sieh zu- 
sammenh~ngende Kernanlage am Boden des 4. Ventrikels besiissen, 
der Vaguskern da anfinge, wo der Aecessoriuskern aufh~irte~ und also 
beide ohne Trennung in einander Ubergingen. Die 2. Gruppe der 
Einwiinde hatte zur Grundlage eine Reihe publieirter Falle, in denen 
zugleich mit einer Kehlkopfmuskelliihmung auch eine solche der vom 
iiusseren Aste des Accessorius versorgten MM. sternocleidomastoideus 
und cucullaris vorhanden war. Um die Berechtigung der anatomisehen 
Einwande zu prtifen, habe ich 1) reich der Mtihe unterzogen, an Serien- 
sehnitten durch Rtickenmark und Medulla oblongata die ri~umlichen 
Verhiiltnisse der betreffenden Kerne zu studiren. Die Schnitte er- 
streckten sieh in einer Dicke von 4 Mikren in liiekenloser Reihen- 
folge yore 3. Halsnerven zum Pons. Die genaueren Resultate dieser 
Arbeit siud anderweitig 2) mit Zeichnungen ausftihrlieh mitgetheilt. 
Was uns daraus hier im Wesentliehen interessirt~ ist: dass der Ae- 
eessoriuskern in den Hypoglossuskern tibergeht, dass ein eerebraler 
Accessorius nicht existirt, ferner, dass yon dem AufhSren des Ac- 
eessoriuskernes bis zum ersten Auftreten des motorisehen Vaguskernes 

- -  :Nucl. ambiguus --  ein ausserordentlieh grosser Zwischenraum-  
mehr als 9 Millimeter - -  liegt, und dass yon irgend einem Zusammen- 
hange zwisehen beiden Kernen absolut keine Rede sein kann. 

Die andere Gruppe der Einw~nde ist, wie bereits angedeutet, 
derart~ dass aus der bisweilen beobaehteten Vergesellsehaftung der 
Kehlkopfmuskel- mit einer Cueullaris-Li~hmung gefolgert wird, dass 
beide Affeetionen in dem Aecessorius ihren Urpruug haben, und so- 
nach der Accessorius die Quelle ftir die motorische Innervation des 
Kehlkopfes sei. 

Die uns bekannten diesbeztigliehen Beobachtungen betragen 16 
an Zahl. Sieben yon ihnen sind yon ausgesprochen p e r i p h e r e r  
Genese und sonaeh ftir die uns hier besehi~ftigende Frage vSllig 
beweislos. Denn es unterliegt wohl keinem Zweifel, dass Sch~tdlieh- 
keiten, welehe den Aeeessorius nach seinem Austritte aus dem foram. 
jugul, treffen, wie etwa Tumoren oder eariSse Prozesse oder Traumen 
an der Basis cranii, wohl immer aueh den dieht anliegenden Vagus 
in Mitleidensehaft ziehen. Ebenso dtirfte es wohl aueh zu den Selten- 
heiten gehSren - -  der mitgetheilte Fall ist ein derartig seltener - - ,  
dass Schi~diguhgen im Wurzelgebiete den einen hTerven treffen und 

l) Grabower. 2) Archiv fttr Laryngologie. Bd. II. H. 2. 
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den ihm sehr nahe gelegenen anderen unbertihrt lassem Sonaeh 
scheiden yon vorn herein fiir die Beurtheilung unserer Frage aus:  

1. Der yon E r b  ~) mitgetheilte Fall. Lithmung und starke Atrophic 
des linken Sternocleidomastoideus and Cueullaris~ vollst~tndige Lahmung 
der linken Kehlkopfh~ilfte und Atrophic des linken Stimmbandes. - -  Der 
Autor selbst nimmt wegen der vollkommenen Atrophic der geltihmten 
Muskeln eine periphere L~tsion der Nerven an. 

2. Der Fall yon B. F r a e n k e l - H o l z ~ } ,  eine imVerlaufe der Be- 
obaehtung zuriiekgegangene Oueullaris- und Kehlkopfmuskelliihmung. 

3. Der Fall I s r a e l - R e m a k 3 ) ;  reehtsseitige Postieus- und 0aeul- 
larislahmung. Die Ursaehe war die operative Abtrennung einer in der 
obersten Halsgegend befindlichen eaverniisen Gesehwulst yon der Sehiidel- 
basis. 

4. Der Fall S e eli  g m ti I 1 e r 4). Dieser Fall - -  beiderseitige L~thmung 
des Sternoeleidomastoideus und Cueullaris und vorher aufgetretene Kehl- 
kopfmuskell~thmung - -  ist schon wegen eines krassen Widerspruehs in der 
Schilderung des laryngoskopisehen Befundes unzuverllissig. Es macht den 
Eindruck, als sei die Affection der Kehlkopfmuskeln eine myopathisehe 
und die Cucullarisliihmung eine ganz selbstandige periphere Affection des 
Aecessorius. 

5. Der Fall • o t h n a g e l ' s  5) (der einzige yon allen diesbeztigliehen 
F~llen, welcher einen Sectionsbefund aufweist) zeigt eine multiple Hirn- 
nervenl~thmung. Es bestand unter Anderem Atrophic und Parese des lin- 
ken Sternoeleidomastoideus und Cucullaris und Atrophic des linken Stimm- 
bandes. Die S e c t i o n  ergab einen Abscess an der hinteren Sch~idelgrube 
mit Nekrose der Felsenbeinpyramide und Hinterhauptssehuppe. Es bat 
hier also unter Anderem eine direete L~sion aller aus dem Foram. jugul. 
anstretenden ~erven - -  Glossopharyngeus, Vagus und Accessorius --~ 
welche auch alle gel~,ihmt waren, stattgefunden. 

6. Der Fall yon S e h l o d t m a n n  6) betrifft eine Verletzung im Wurzel- 
gebiete. Da eine Section nicht stattfand, l~tsst sich in keiner Weise fest- 
stellen, dass die L~tsion nicht sowohl die Accessorius- wie die Vaguswurzeln 
betroffen hat. 

7. Ein yon G e r h a r d t ~) publieirter Fall, weleher nieht Liihmungs-, 
sondern Reizerscheinungen in den betreffenden Gebieten aufwies. Dieser 
Fall wird veto Autor in sear bestimmter Weise ftir die Kehlkopfinner- 
ration dutch den Aecessorius als Beweis in Anspruch genommen. 

Der Fall betraf einen Patienten, weleher bei einem Baue ver- 
schtittet worden war and l~tngere Zeit danach Kr~mpfe in den veto 

1) Deutsches Archly ftir klin. Medicin. Bd. IV. 
2) Dissertation yon B. Holz. Berlin 1877. 
3) Berliner klin. Wochenschr. 1888. ~r. 7. 
4) Archiv ffir t'sychiatrie. Bd. III. 
5) Wiener medic. BlOtter. 1884. 
6) Deutsche ZeitsehritY far ~Nervenheilkuude. 1S94. Bd. V-. 
7) Miinchner medic. Wochenschr. 1894. Yr. 10. 
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ausseren Aste des Accessorius versorgten Muskeln einer Seite, sowie 
zuckende Bewegungen des gleichseitigen Stimmbandes bei der In- 
spiration, in geringem Grade auch bei der Expiration, aufwies. 
Der hieraus yon dem Autor entnommene Beweis ftir die Innervation 
des Larynx durch den Accessorius ist nicht zutreffend. Denn die 
Gesammtaffection ist eine rein periphere, and es steht der Annahme 
niehts entgegen, dass dureh das Trauma zugleich mit dem ~asseren 
Accessoriusaste auch der Vagus getroffen women ist. 

Was nun die tibrigcn 9 Falle t) betrifft, ftir welche man eine 
c e n t r a l e  Genese annehmen kiinnte, besonders diejenigen unter 
ihnen, bci denen ausser Naekenmuskel- und Stimmbandl~hmung 
auch noch eine L~hmung der Zunge vorhanden war, so ist zu be- 
merken, dass bei  k e i n e m  yon  i h n e n  ein S e e t i o n s b e f u n d  
v o r l i e g t ,  and es daher unmi~glieh ist, zu bestimmen, welches die 
Ausdehnung des centralen Prozcsses gewesen ist. Die Fi~lle wieder- 
spreehen keinesfalls der Deutung, dass der Prozess ein sich con- 
tinuirlich fortsetzender gewesen sei and nicht nur den Accessorius- 
und Hypoglossuskern, sondern auch den motorischen Vaguskern oder 
die intraeerebralen Vaguswurzeln ergriffen haben kSnnte. 

Gegentiber diesen Beobaehtungen yon zweifelhafter Dentungs- 
f~higkeit bringt der hier mitgetheilte Fall durch sein positives Er- 
gebniss eine wiehtige Kliirung in die uns beschi~ftigende Frage. Er 
stellt gewissermassen ein genau ftir die vorliegende Frage passen- 
des, yon der Natur selbst angestelltes Experiment dar. Er con- 
statirt, d a s s  in e inem F a l l e  yon  K e h l k o p f m u s k e l l i ~ h m u n g  
d ie  e x t r a b u l b a e r e n  V a g u s w n r z e l n  h o e h g r a d i g  d e g e n e -  
rirt~ j a  n a h e z u  v i i l l i g  a t r o p h i r t  w a r e n ,  w ~ h r e n d  die  
A c e e s s o r i u s w u r z e l n  s ieh  v o l l k o m m e n  u n v e r s e h r t  zeig-  
ten.  Es ist fttr unsere Frage ganz gleichgiitig, ob die Li~hmung 
eine centrale oder periphere war. Die bezeiehneten Befunde than 
unwiderleglieh dar, dass de r  A c e e s s o r i u s  bei  de r  I n n e r v a t i o n  
der  K e h l k o p f m u s k e l n  g a n z l i c h  u n b e t h e i l i g t  ist.  Die 
St~rke der Beweiskraft unseres Falles liegt besonders darin, dass 
der Befund das Wurzelgebiet umfasst, eincn Ort also, we die Nerven 
noch isolirt und unvermischt anzatreffen sind, wahrend schon naeh 

1) Bernhardt, Deutsches Archiv ffir klin. Medicin. Bd. XXIV. -- Land- 
graf- Martius, Berlin. klin. Wochensehr. 1886187. -- Are nsohn, Deutsche reed. 
Wochenschr. 1888. iNr. 27. -- Remak, ]~benda. 1885. -- Weintraud (2 Fhlle), 
Deutsche Zeitschrift ffir ~ervenheilkunde. Bd.V. 1894. -- S. Makenzie, British 
medical journaL Vol. I. 1883. -- ]?el, Berlin. klin. Wochschr. 1887. S. 521. Adolf 
Schmidt, Deutsche med. Wochenschr. 1892. Hr. 26. 
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dem Eintritte derselben in das Foramen jugulare Vermisehungen beider 
Nerven statthaben. 

Zum Schlusse gebe ieh dasjenige wieder, was O p p e n h e i m  in 
Bezug auf den von uns untersnchten Fall in der Gesellschaft ftir 
Psychiatrie und Eervenkrankheiten (Sitzung vom 13. Januar 1896) 
bemerkt hat: ,,Ich babe den Patienten von 1884--1886 and dann 
wieder von 1889--1891 in der Nervenklinik der Charit6, darauf im 
Sieehenhause beobaehtet und ihn aueh sehon einmal wegen einiger 
interessanter Erseheinungen in der Gesellsehaft der Charit4-Aerzte 
(Berl. Klin. Woeh. 1889 Nr. 44) vorgestellt. 

Was das Symptom der Stimmbandl~hmung anbetrifft, so babe 
ich eine dieser Lahmnng entsprechende Atrophie des sog. motorisehen 
Vaguskerns bisher nur in Fallen yon amytrophischer Lateralsklerose 
constatiren kSnnen, ein Befund, der sp~iter aueh yon T u r n e r  und 
B n l l o c h  erhoben wurde. In den von mir untersuehten Fallen yon 
Tabes jedoch, die durch das Symptom der Kehlkopflahmung aus- 
gezeichnet waren, wurde diese Kerndegeneration vermisst, dagegen 
eiue Atrophie der Nerven (Vagus, Laryngeus recurrens)~ der Wurzeln 
und mehrmals eine solehe der Solitarbiindel gefunden. Will man 
dieses auff~illige Ergebniss in Einklang bringen mit der yon Herrn 
G r a b o w e r festgestellten Thatsache, dass der Vagus der motorische 
Kehlkopfnerv ist, sowie mit den Resultaten der yon ihm in meinem 
Laboratorium ausgeftihrten anatomischen Untersuehungen beztiglieh 
des nucleSren Ursprungs des Vagus und Aceessorius, so kann man 
zu versehiedenen Hypothesen, die zum Theile schon von Herrn Gra -  
b o w e r  erwahnt sind, seine Zuflucht nehmen. Man kann zunachst 
annehmen, dass der N u c l e u s  a m b i g u u s  - -  der sog. motorische 
Vaguskern - -  functionell erkrankt ist, ohne dass diese Erkrankung 
in anatomiseh naehweisbaren Ver~inderungen ihren Ausdruck finder. 
Diese funetionelle Schiidigung wtirde nach dieser Vorstellung aus- 
reiehend sein, die Wurzel- und Nervendegeneration und die ent- 
spreehenden Lahmungssymptome hervorzurufen. Man hatte dann also 
die Hypothese yon der functionellen Erkrankung der Spinalganglien 
und der entspreehenden extracerebralen Hirnganglien bei Tabes - -  
wie ieh das frtiher im Anschlusse an den L e y d e n ' s c h e n  Vortrag in 
dieser Gesellsehaft ausgeftihrt habe - -  auf die in Frage kommenden 
Nervenkerne des Vagus etc. zu tibertragen. Gegen diese Annahme 
sprieht aber sehon der Umstand, dass man doeh in anderen moto- 
risehen Nervenkernen, wie in denen der Augenmnskeln, gar nieht 
selten (so aueh in dam heute besprochenen Falle) eine wirkliehe 
Entartung bei Tabes finder. 
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Eine zweite Hypothese wtirde eine Fortfilhrufig der O b e r -  
s t e i n e r - R e d l i e h ' s e h e n  sein. Man warde anzunehmen haben, 
dass sieb die Meningitis spinalis bei Tabes gelegentlieh aueh auf 
die basale Flaehe der Medulla oblongata ausdehnt und bier die Ver- 
andernngen an den Wurzeln des Trigeminus, Vagus u. s. w. her- 
vorruft; die Degeneration der spinalen Trigeminuswurzel und des 
Solit~rbtindels w[irde dann als eine seeund~re absteigende Degene- 
ration zu betraehten sein. Gegen diese Hypothese sprieht der Urn- 
stand, dass yon dieser Meningitis in der Regel niehts nachzuweisen 
ist. In dem heute besproehenen Falle war wohl eine leiehte Ver- 
diekung der Meningen an einzelnen Stellen vorhanden, sie war abet 
viel zu geringftigig, um fur die sehweren Ver~nderungen im Nerven- 
system e verantwortlieh gemaeht werden zu kSnnen. - -  So bleibt nun 
weiter niehts tibrig, als anzunehmen, d a s s  das  d i e  T a b e s  do r -  
s a l i s  e r z e u g e n d e  V i r u s  in d e r  S p h e r e  des  V a g u s  n i e h t  
au f  d ie  K e r n e ,  s o n d e r n  a u f  d ie  W u r z e l n  und  hTerven 
w i t  k t, ~hnlieh wie das Blei die anatomisehen Veranderungen am 
N. Radialis und nieht an seinem nuele~iren Ursprungsgebiete erzeugt. 
Indes's muss ieh bekennen, dass wit hier noeh vor einer sehwierigen, 
bisher nieht genUgend aufzuklarenden Frage stehen. 

Das eine seheint mir abet dutch diesen Fall bewiesen zu sein, 
dass dem Symptome tier Kehlkopflahmung bei Tabes eine Erkrankung 
des Vagus und seiner Wurzeln entsprieht, wahrend tier N. Aeeessorius 
niehts mit dieser Erseheinung zu thun hat. Beilaufig m~ehte ieh 
erwahnen, dass ieh in einem anderen Falle yon Tabes mit Vagus- 
symptomen vor Kurzem das Ganglion jugulare untersueht und nor- 
mal befunden habe. 

Eine andere Erscheinung, die dem mitgetheilten Falle ein be- 
sonderes Interesse verleiht, sind die P h a r y n x k r i s e n ,  und zwar 
handelt es sieh um die yon mir besehriebene eehte Form, nieht um 
den Spasmus pharyngis, der yon J e a n ,  Liz6 und C o u r m o n t  
angeftihrt wird. Das erste Zeiehen war die Empfindung des G1 o bu s, 
die den Patienten sehr qu~lte, erst sp~ter folgten die k r a m p f -  
h a f t e n  S e h l i n g b e w e g u n g e n ,  die aueh dureh einen zur Seite 
des Kehlkopfes ausgetibten Druek ausgel~st werden konnten. Diese 
Erscheinungen dtirfen wohl auf die yon uns eonstatirte Degeneration 
der Glossopharyngeuswurzel bezogen werden. Der t a b i s e h e G 1 o b u s 
kommt nicht so selten vor; ieh babe Tabiker, die an StSrungen im 
Gebiete des Vagus litten, tiber diese qu~lende Besehwerde mehrfaeh 
klagen hSren. 

Besonders beaehtenswerth waren ferner die Symptome yon Seiten 
Deutsche Zeitschr. f. ~'ervenheilkumle. IX. Bd. 7 
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des N. t r i g e m i n n s ,  derentwegen ieh den Patienten im Jahre 1889 in 
der Gesellsehaft Charit6-Aerzte vorstellte. Es waren die bekannten 
Zeichen der Analgesie, des spontanen Zahnausfalles, der ,,masque ta- 
b6tique" u. s.w. Der Entwieklungsgang dieser Sttirungen war fol- 
gender: Erst stellten sich Par~isthesien und Sehmerzen im Gebiete 
des V. ein, dann tblgte die Geftihlsst(irung, and erst naeh Jahren 
kam es zum Zahnausfalle. Bei der Demonstration des Patienten konnten 
die ausgestossenen gesunden Ziihne desselben nebst nekrotischen Kiefer- 
theilen demonstrirt werden; ebenso wurde darauf aufmerksam ge- 
macht~ dass ihm ein neuer Zahn nachgewaehsen war. Ich konnte 
zeigen, dass Patient keine Vorsteilung yon der Sperrweite seiner 
Kiefer hatte und an einer Art yon sehr liistigem Kieferkrampfe - -  
der Unterkiefer presste sich gegen den Oberkiefer, ohne dass ein 
eigentlieher Trismus b e s t a n d -  litt. Sp~iter kam dann noeh eine Art 
yon A t a x i a  g l o s s o - l a r y n g o - p h a r y n g e a  hinzu. Die Zunge 
wurde n~imlieh beim Hervorstreeken, falls Patient nicht diese Be- 
wegung mit dem Spiegel controlirte, hin and her gewiilzt, zugespitzt~ 
abgefiaeht u. s.w. Gleiehzeitig kam es za Schlingbeschwerden and 
Stridorlauten. Umgekehrt ftihrte auch der Schlingact zu derartigen 
Zungenbewegungen u. s. w. Den Erscheinungen im Quintusgebiete ent- 
sprach die doppeltseitige, naeh oben zunehmende Degeneration der spina- 
len Trigeminnswurzel. Ftir die gesehilderten Coordinationsst~irungen in 
tier Zungensehlundmuseulatur llisst sich der Verdaeht nicht ganz zurtick- 
weisen, dass die Kleinhirneyste bier eine Rolle gespielt habe; indess 
halte ich das ftir hiiehst unwahrseheinlieh, da ein ~ihnlicher Symptomen- 
complex - -  wenn aueh nicht in denselben Nervengebieten - -  bei 
Tabes sehon einige Male, bei Kleinhirnaffeetionen meines Wissens 
jedoch noch nieht beobaehtet worden i s t . -  Auf die anderweitigen 
St~irungen and Befunde im Trigeminusgebiete mSehte ich nicht weiter 
eingehen, da die Untersuehung, soweit sie sich auf die Kerne erstreckte, 
keine ganz vollstiindige gewesen ist." 


